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A fissura lábio-palatina é uma deformidade craniofacial 
congênita, caracterizada pela presença de uma fenda 
interrompendo a continuidade óssea e/ou mucosa. O tratamento 
para fissura lábio-palatina tem como objetivo estabilizar e 
promover uma continuidade óssea, buscando, além de um 
resultado estético, suporte para erupção dentária e crescimento 
craniofacial adequado. O protocolo de tratamento varia de acordo 
com tempo operatório, técnica cirúrgica e o material utilizado. O 
principal objetivo é fechar o palato duro, seja com os tecidos 
moles adjacentes à fissura ou com o uso de enxertos. Dentre as 
opções de enxerto, destaca-se o uso de enxerto de osso 
autógeno associado a Fibrina Rica em Plaquetas (PRF). A PRF 
tem um grande potencial de auxiliar a reparação tecidual através 
de um agregado de plaquetas sobre uma malha de fibrina. O 
objetivo desse trabalho foi apresentar uma revisão de literatura 
sobre o tema e um relato de caso clínico ilustrando a associação 
entre enxerto ósseo autógeno e PRF como uma forma de 
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Cleft lip-palatine is a congenital craniofacial deformity 
characterized by the presence of a cleft disrupting bone and/or 
mucosal continuity. The treatment for cleft lip-palate aims to 
stabilize and promote bone continuity, seeking, in addition to an 
esthetic result, support for a dental eruption and adequate 
craniofacial growth. The treatment protocol varies according to 
the operative time, surgical technique and the material used. The 
main objective is to close the hard palate, either with the soft 
tissues adjacent to the fissure or with the use of grafts. Among 
the graft options, the use of autogenous bone graft of Platelet-
Rich Fibrin (PRF) stands out. The PRF has a great potential for 
help tissue repair through a platelet aggregate on a fibrin mesh 
membrane. The objective of this work was to present a review of 
the literature on the subject and a case report illustrating the 
association between autogenous bone graft and PRF as the 
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A fissura lábio-palatina é uma deformidade craniofacial 
congênita, caracterizada pela presença de uma fenda 
interrompendo a continuidade óssea e/ou mucosa. O tratamento 
para fissura lábio-palatina tem como objetivo estabilizar e 
promover uma continuidade óssea, buscando, além de um 
resultado estético, suporte para erupção dentária e crescimento 
craniofacial adequado. O protocolo de tratamento varia de acordo 
com tempo operatório, técnica cirúrgica e o material utilizado. O 
principal objetivo é fechar o palato duro, seja com os tecidos 
moles adjacentes à fissura ou com o uso de enxertos. Dentre as 
opções de enxerto, destaca-se o uso de osso autógeno 
associado a Fibrina Rica em Plaquetas (PRF). A PRF tem um 
grande potencial de auxiliar a reparação tecidual através de um 
agregado de plaquetas sobre uma malha de fibrina. O objetivo 
desse trabalho foi apresentar uma revisão de literatura sobre o 
tema e um relato de caso clínico ilustrando a associação entre 
enxerto ósseo autógeno e PRF como uma forma de tratamento 














A PRF é um método de fácil obtenção, que promove um aumento 
da velocidade de reparação e cicatrização em enxertos ósseos. 
Pacientes com fissura lábio-palatina podem ser tratados com a 











Cleft lip-palatine is a congenital craniofacial deformity 
characterized by the presence of a cleft disrupting bone and/or 
mucosal continuity. The treatment for cleft lip-palate aims to 
stabilize and promote bone continuity, seeking, in addition to an 
esthetic result, support for a dental eruption and adequate 
craniofacial growth. The treatment protocol varies according to 
the operative time, surgical technique and the material used. The 
main objective is to close the hard palate, either with the soft 
tissues adjacent to the fissure or with the use of grafts. Among 
the graft options, the use of autogenous bone graft of Platelet-
Rich Fibrin (PRF) stands out. The PRF has a great potential for 
help tissue repair through a platelet aggregate on a fibrin mesh 
membrane. The objective of this work was to present a review of 
the literature on the subject and a case report illustrating the 
association between autogenous bone graft and PRF as the 
treatment for a cleft lip and palate. 
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A fissura lábio-palatina é a deformidade craniofacial congênita 
mais frequente, sendo caracterizada pela presença de uma fenda 
interrompendo a continuidade óssea e/ou mucosa. Acredita-se 
que o principal fator etiológico seja o componente genético, uma 
vez que vários genes estão relacionados com o fechamento do 
palato. Fatores ambientais também podem estar associados, 
como o uso de tabaco, álcool e drogas na gestação, além de 
exposição à radiação e doenças maternais (rubéola, convulsões). 
As fissuras lábio-palatinas podem interferir na vida dos pacientes 
no que se refere a alterações estéticas e funcionais, podendo 
inibir a erupção e manutenção da dentição permanente, além de 
poder afetar crescimento e simetria facial. Necessita-se de um 
tratamento multidisciplinar, para uma possível resolução das 
deformidades com menos trauma para a criança. Pacientes não 
operados na infância apresentam maior tendência ao 
prognatismo mandibular associado à retrusão da arcada dentária 
superior, com tendência de ocorrer alterações transversais 
também. (Figueiredo et al., 2004). 
O tratamento cirúrgico em paciente com fissura lábio-palatina é 
planejado de acordo com a largura e extensão da fenda, 
quantidade de tecido mole e duro disponíveis e extensão do 
palato. O objetivo é fechar o palato duro, seja com os tecidos 
moles adjacentes à fissura ou com o uso de enxertos.  
Dentre as opções para compor o enxerto, é possível citar 
enxertos alógenos, xenógenos, aloplásticos e autógenos. O 
enxerto alógeno é aquele obtido em um banco de ossos 
humanos, ou seja, é um biomaterial proveniente de um indivíduo 
da mesma espécie, porém geneticamente diferente. Para usar 
este tipo de material, é importante que o cirurgião-dentista esteja 
certo de que o enxerto seja seguro e estéril, devido ao risco de 
contaminação. Já o enxerto xenógeno é aquele proveniente de 
doadores de uma espécie diferente, como de origem bovina, 
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tendo o Bio-oss® como exemplo (Carinci et al., 2010). O enxerto 
aloplástico é um substituto ósseo sintético, biocompatível e 
osteocondutor, sendo representado pela hidroxiapatita. 
Destaca-se o uso de enxerto autógeno, que é considerado 
padrão ouro nas reconstruções e fechamentos de fendas ósseas, 
por ser obtido do próprio paciente e por possuir propriedades 
osteocondutora e osteoindutora. O uso deste enxerto se mostrou 
eficiente por conseguir suportar o dente no arco alveolar, além de 
proporcionar estabilidade em tratamentos ortodônticos. 
Porém, esta técnica demanda que se faça um novo sítio 
cirúrgico, seja intra ou extraoral. Utilizava-se o osso da crista 
ilíaca para realizar esta técnica, mas devido às respostas 
negativas em relação à reabsorção óssea, maior tempo de 
hospitalização e dor pós-operatória, passou-se a preconizar o 
uso de osso da mandíbula como área doadora.  
Com o advento de novos biomateriais, como membranas de 
colágeno e fibrina rica em plaquetas, começaram a surgir 
técnicas de associação destes materiais com o enxerto 
autógeno, demonstrando uma favorável cicatrização dos tecidos. 
Dentre as opções de biomateriais, destaca-se o uso da PRF. 
A PRF foi introduzida na Odontologia em 2001 por Choukroun et 
al. (2006) na França a partir do PRP (Plasma Rico em 
Plaquetas), considerado a primeira geração derivada de 
amostras de sangue humano. Diferentemente do PRP, e de 
acordo com a resolução CFO 158 de 08/06/2015, que 
regulamenta o uso de agregados plaquetários autólogos para fins 
não transfusionais no âmbito da Odontologia, a PRF é a porção 
do sangue que contém os componentes plaquetários, sem 
adição de qualquer produto, inclusive anticoagulante ou 
coagulante, o que minimiza o risco de contaminação da fibrina 
com substâncias de origem bovina. Além disso, essa segunda 
geração, a qual não possui potencial citotóxico, é obtida 
utilizando o sangue do próprio paciente e passa pelo processo de 
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centrifugação uma só vez, sendo isto considerado uma 
vantagem, devido à simplicidade do processo de obtenção. 
A PRF tem um grande potencial de reparação tecidual através de 
um agregado de plaquetas sobre uma malha de fibrina. Sua 
função é aumentar a velocidade e qualidade tecidual por meio, 
principalmente, da liberação de fatores de crescimento derivados 
das plaquetas, além da presença de glicoproteínas aderidas na 
malha da fibrina. 
O presente trabalho visou abordar os tipos de tratamento 
cirúrgico para fissuras lábio-palatinas, por meio de uma revisão 
de literatura, e relatar um caso clínico no qual o paciente do 
gênero masculino, portador de fissura lábio-palatina, passou por 
uma cirurgia para fechamento da fenda com a associação do 
enxerto de osso autógeno com a fibrina rica em plaquetas. 
 
 




DEFINIÇÃO E CLASSIFICAÇÃO: 
 
Fissura labial, fissura palatina e fissura lábio-palatina são as 
malformações craniofaciais mais comuns detectadas ao 
nascimento, representando 25% de todos os defeitos 
craniofaciais congênitos (Menezes et al., 2018). No Brasil, 
estima-se que uma a cada 650 crianças é portadora de fissura, 
segundo informações do Hospital de Reabilitação de Anomalias 
Craniofaciais (HRAC/Centrinho) da Universidade de São Paulo. 
São caracterizadas por áreas descontínuas no lábio e/ou palato 
devido à falta de fusão de um ou mais processos faciais 
embrionários (Dixon et al., 2011). É muito comum observar 
diferentes tipos de anomalias dentárias em crianças com fissura 
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labial e/ou palatina, como presença de dentes supranumerários, 
agenesias, microdontias, dentes girovertidos, hipoplasias, 
transposições e desvios radiculares, geralmente detectados no 
lado da fenda (Sá et al., 2016). Indivíduos com fissura lábio-
palatina podem apresentar problemas de alimentação, fala, 
audição e integração social que podem ser corrigidos em graus 
variados por cirurgia, tratamento odontológico, fonoaudiologia e 
intervenção psicossocial (Dixon et al., 2011). 
Fissura lábio-palatina tem sua etiologia heterogênica, e isso tem 
importância crucial para o entendimento da biologia do 
desenvolvimento facial e de qual forma é mais apropriado tratar.  
As formas comuns de desenvolvimento envolvem a ruptura dos 
planos teciduais acima do lábio, estendendo-se para dentro das 
narinas e/ou do palato (duro e/ou mole). Embora haja muitas 
rupturas que afetam o complexo craniofacial, a maioria dos casos 
envolve somente lábio superior e palato. Como os defeitos 
ocorrem na fase de desenvolvimento embrionário, fica mais difícil 
identificar especificamente os fatores etiológicos (Dixon et al., 
2011). 
Considera-se, embriologicamente, que todas as fissuras lábio-
palatinas congênitas são resultado da falha no mesmo processo 
de união. Desde 1922, autores classificam as fissuras lábio-
palatinas. Davies & Ritchie (2015) criaram uma classificação, 
considerada simples por eles, tendo como princípio que o 
processo alveolar forma a base para um agrupamento cirúrgico. 
Essa classificação foi baseada em uma outra, criada pelo Dr. H. 
M. Sherman em 1922, na qual ele sugeriu os seguintes termos 
para cada grupo: Grupo I, fissura pré-alveolar; Grupo II, fissura 
pós-alveolar; Grupo III, fissura alveolar unilateral, e Grupo IV, 
fissura alveolar bilateral. Porém, Davies e Ritchie se opuseram a 
esses termos devido a algumas falhas, como o fato de os termos 
“unilateral” e “bilateral” poderiam também ser aplicados nos 
grupos I e II  (Davis & Ritchie, 2015). 
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Sendo assim, Davies & Ritchie adaptaram a classificação em três 
outros grupos: Grupo I, fissura pré-alveolar; Grupo II, fissura pós-
alveolar, e Grupo III, fissura alveolar. Além disso, pode-se 
classificar em uni ou bilateral, abrangendo um ou os dois lados, 
respectivamente, (Figura 1) e em incompleta (envolvendo 
somente o lábio) ou completa (fissura labial e alveolar). 
Especificando, o Grupo I é caracterizado pela fissura labial e o 
processo alveolar continua intacto. Pode ser subdividido em 
unilateral ou bilateral, completo ou incompleto, direito ou 
esquerdo. O Grupo II compreende os casos no qual existe a 
fissura palatina, e pode envolver palato mole ou palato duro, ou 
ambos e o processo alveolar se encontra normal. Pode estar ou 
não associado à fissura labial. Por fim, no Grupo III se encontram 
os casos em que há fissura alveolar, a qual envolve lábio, 
rebordo alveolar e palatos duro e mole, podendo ainda ser 
subdividido em unilateral, bilateral ou mediana, esquerda ou 
direita (Davis & Ritchie, 2015). 
 
 





No Brasil, a classificação adotada é a proposta pelo Spina 
(Figura 2), criada em 1973, na qual o ponto de referência 
anatômico é o forame incisivo e é dividida em quatro grupos 




Figura 2 – Classificação proposta por Spina.  
 
 
O grupo I (Figuras 3A e 3B) consiste nos casos de fissura pré-
forame, ou seja, estruturas anteriores ao forame incisivo são 
acometidas (palato duro, envolvendo lábio e/ou rebordo alveolar); 
o grupo II (Figuras 4A e 4B) são fissuras transforame incisivo, 
que acometem palatos duro e mole, estendendo do lábio até a 
úvula e atravessando o rebordo alveolar. O grupo III (Figuras 5 A 
e 5 B), denominado fissuras pós-forame incisivo, ocorre quando 
acomete estruturas posteriores ao forame, ou seja, somente 
palato mole. E grupo IV são fissuras raras, não relacionadas com 
o forame incisal, as quais podem ocorrer nas bochechas, 
pálpebras e nariz. Nos grupos I, II e III, pode-se dividir em 





Figuras 3 A e 3 B – Fissura pré-forame incisivo. Envolve palato duro, 




Figuras 4 A e 4 B – Fissura transforame incisivo. Acomete palatos duro 












FORMAS DE DIAGNÓSTICO 
 
Pacientes com fissura lábio-palatina podem ser diagnosticados 
ainda no útero da mãe, por meio de exames de ultrassonografia 
morfológica. Alguns autores propõem o diagnóstico mais 
precoce, na 14ª semana intrauterina por meio de ultrassonografia 
transvaginal. Porém, há controvérsias sobre esse diagnóstico 
precoce por não ser completamente preciso.  
Quando em bebês e crianças, pode-se realizar exames de 
tomografia computadorizada e radiografias panorâmicas para se 
obter confirmação sobre o diagnóstico e para avaliar a extensão 
da fenda (Bunduki et al., 2001). 
 
 
FORMAS DE TRATAMENTO 
 
O tratamento de pacientes com a fissura lábio-palatina envolve 
uma equipe multidisciplinar, envolvendo cirurgiões-dentistas, 
médicos, fonoaudiólogos e psicólogos, para que, além de 
tratamento físico, haja um acompanhamento para minimizar o 
trauma ao paciente e dar um apoio à família. Este tratamento 
depende da gravidade da condição, podendo ser necessário que 
o paciente passe por várias cirurgias para fechamento da fenda e 
reconstrução craniofacial.  
O tratamento no primeiro ano de vida do paciente com fissura 
palatina normalmente ocorre por meio de duas cirurgias 
separadas: aos três meses de idade, realiza o reparo do lábio 
(queiloplastia), para melhorar estética facial, e o reparo do palato 
(palatoplastia) ocorre entre os nove e doze meses de idade para 
incentivar o desenvolvimento normal da fala (Derech, 2016). 
Porém, foi desenvolvida uma técnica, denominada All-in-one 
(AIO), na qual ocorre o fechamento do lábio superior, palato duro 
e palato mole em um único procedimento. Atualmente, é uma 
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técnica muito utilizada por apresentar importantes vantagens, 
como a realização de uma única anestesia e internação, menor 
interferência no crescimento, por apresentar menos tecido 
cicatricial, além de não necessitar de operações secundárias 
(Miachon & Leme, 2014). 
Embora essas operações essencialmente fechem a fenda labial 
e palatina, a fissura envolvendo o alvéolo pode ser deixada para 
operar em uma idade mais tardia. Muitos autores concordam que 
a melhor época para fechar a fenda no processo alveolar é entre 
os sete e onze anos de idade, quando a raiz do canino 





Pacientes com fissura transforame uni ou bilateral tendem a 
apresentar dimensões transversais e sagitais reduzidas nos 
arcos, quando relacionados com pacientes não fissurados. A 
palatoplastia precoce acentua esse efeito, acentuando a atresia 
maxilar, o que pode levar à necessidade de tratamento 
ortodôntico com expansor palatino.  
O tratamento ortodôntico de pacientes com fissura lábio-palatina 
segue os seguintes passos: 1) ortodontia pré-enxerto; 2) enxerto 
ósseo secundário; 3) ortodontia pós-enxerto; 4) cirurgia 
ortognática; e 5) finalização e contenção (Garib et al., 2011). 
A ortodontia pré-enxerto tem como finalidade corrigir a atresia 
maxilar e a mordida cruzada posterior, ampliando as dimensões 
da fissura para prepara-la para receber o enxerto ósseo alveolar 
secundário. Esta fase ocorre entre os nove e dez anos de idade. 
A expansão da maxila é feita utilizando aparelhos ortopédicos do 
tipo Haas e Hyrax. 
O enxerto secundário é idealmente realizado próximo à irrupção 
dos caninos permanentes, garantindo suporte periodontal à 
irrupção de dentes adjacentes à fissura. 
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Na fase da ortodontia pós-enxerto, o tratamento consiste no 
acompanhamento da irrupção do canino através do enxerto. Por 
fim, a cirurgia ortognática ocorre no final da fase de crescimento 




O protocolo de tratamento varia de acordo com a idade do 
paciente, técnica cirúrgica e os materiais utilizados. Abordagens 
precoces incluindo enxertos sem osso (gengivoperiosteoplastia) 
e enxerto primário caíram em desuso devido ao prejuízo causado 
ao crescimento facial, como retrusão da face média e mordida 
cruzada anterior. O uso de enxerto ósseo secundário vem se 
mostrando favorável devido à sua absorção em menor extensão, 
além de não afetar no crescimento facial e servir de suporte para 
erupção dentária (Kang, 2017). O enxerto pode ser classificado 
de acordo com sua origem em autógeno, alógeno, xenógeno ou 
aloplástico; e de acordo com suas propriedades, em 
osteocondurtor ou osteoindutor (Tabela 1). 
 
ALÓGENOS BANCO DE OSSOS 
XENÓGENOS 
DOADOR DE ESPÉCIE 
DIFERENTE 
ALOPLÁSTICOS SINTÉTICO 
AUTÓGENOS PRÓPRIO PACIENTE 
 
Tabela 1 – Classificação dos enxertos. 
 
O enxerto autógeno possui características osteocondutoras e 
osteoindutoras, ou seja, ele é capaz de induzir as células 






transformar em um osteoblasto (osteoindução) e, além disso, tem 
a capacidade de servir de arcabouço para a deposição das 
células ósseas (osteocondução). Este tipo de enxerto pode ser 
obtido a partir de diversas áreas doadoras, como crista ilíaca, 
mento, ramo mandibular, calota craniana, dentre outras. Tem 
como vantagens o menor risco de contaminação e rejeição, por 
possuírem células do próprio indivíduo, diminuindo as chances 
de desencadear uma reação imunológica. 
O enxerto autógeno possui algumas desvantagens como 
aumento do tempo transoperatório, o seu uso é limitado, pois 
depende da quantidade de osso disponível na área doadora, 
além de uma possível morbidade pós-operatória. Por outro lado, 
é considerado o substituto ósseo mais eficaz no processo de 
regeneração óssea (Rodolfo et al., 2017).  
Para dar contorno aos enxertos autógenos em bloco e ainda 
melhorar a interface do enxerto com o leito receptor (diminuir 
espaços), pode-se utilizar o Bio-oss®, que se trata de um 
substituto ósseo xenógeno, favorável quando associado ao 
enxerto autógeno por não danificar o leito hospedeiro e não o 
expor ao risco de contaminação. Apresentam a vantagem de 
serem disponibilizados comercialmente em quantidade ilimitada, 
ao contrário do enxerto autógeno. O seu uso como parte da 
regeneração óssea guiada atualmente é encarado como 
tratamento favorável para formar osso e tecido mole. 
Hoje em dia, uma opção favorável de enxerto ósseo em 
pacientes com fissura lábio-palatina é o uso de osso autógeno e 
xenógeno, podendo ser, ainda, associados à PRF. 
 
 




A PRF foi introduzida na Odontologia por Joseph Choukroun na 
França em 2001. Considerada a segunda geração de agregados 
plaquetários, a PRF teve como precursora o PRP (Plasma Rico 
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em Plaquetas) e é descrita como uma matriz de fibrina na qual as 
citocinas plaquetárias estão concentradas. A PRF é derivada do 
sangue humano e contém uma variedade de células sanguíneas, 
como plaquetas, linfócitos B e T, monócitos, células-tronco e 
fatores de crescimento (PDGF, TGF-β, fator de crescimento 
vascular endotelial, citocinas, entre outros). Seu principal objetivo 
é estimular as próprias células do paciente para uma reposta 
regenerativa, levando à cicatrização das feridas (Ghanaati et al., 
2014). 
O PRP foi estudado por muitos anos, demonstrando efeito 
positivo no processo de cicatrização. Porém, a sua aplicação 
clínica é limitada devido à adição de anticoagulantes e soro 
bovino à amostra sanguínea, o que pode levar a uma 
contaminação da substância (Ghanaati et al., 2014). Com o 
intuito de melhorar esse método de preparação para que seja 
biocompatível com organismo humano, foram excluídos desse 
processo os fatores previamente usados, como os 
anticoagulantes, tornando, então, a substância sem potencial 
citotóxico (Ghanaati et al., 2014).  
A cicatrização de qualquer ferida é iniciada pela formação de 
coágulos e seguida do processo inflamatório, gerando um 
processo de epitelização, angiogênese (formação de novos 
vasos sanguíneos), formação de tecido de granulação e 
deposição de colágeno. Os fatores de crescimento promovem 
um aumento da vascularização e da proliferação celular. A matriz 
de fibrina protege a superfície dos tecidos lesados, estimulando o 
metabolismo das células epiteliais e dos fibroblastos. Em torno 
da margem da ferida, essas células epiteliais produzem 
extensões basais e migram em direção a ela, desenvolvendo 
uma microvascularização, seguida por uma síntese de colágeno 
feita pelos fibroblastos (Liao et al., 2014).  A PRF promove uma 
aceleração desse processo, além de servir como uma rede para 
as células mesenquimais indiferenciadas circundantes se 
manterem no local da ferida.  
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As células mesenquimais indiferenciadas contribuem para a 
regeneração de células ósseas e são recrutadas do sangue para 
os tecidos lesados, onde são capazes de se diferenciar em 
vários tipos de células. Essa diferenciação inicial ocorre em uma 
matriz cicatrizante formada por fibrina, por isso, esta é usada 
como uma matriz de suporte. Portanto, a PRF permite uma 
rápida angiogênese e um remodelamento da fibrina em um 
tecido conjuntivo mais resistente, podendo então ser usado para 
todos os tipos de cicatrização cutânea e em mucosa superficial 
(Choukroun et al., 2006). 
 
FORMAS DE OBTENÇÃO 
 
A fibrina rica em plaquetas é simples de ser obtida. Primeiro o 
sangue do paciente é coletado e colocados em um tubo de vidro 
(Figura 6), sem adicionar anticoagulantes ou qualquer outra 
substância. Imediatamente, o tubo é colocado para o processo 
de centrifugação única (Figura 7). Devido à ausência de 
anticoagulantes, o processo de coagulação se inicia assim que o 
sangue entra em contato com a parede de vidro do tubo (Agrawal 
& Agrawal, 2014). 
O fibrinogênio é polimerizado em coágulo de fibrina que, após a 
finalização do processo de centrifugação, fica localizado na 
região mediana do tubo, com parte do concentrado maior 
plaquetário na divisão entre a porção polimerizada da fibrina e o 
início da série vermelha do sangue (Figura 8). As células 
vermelhas do sangue ficam concentradas na parte inferior do 
tudo, enquanto o soro fica no topo (Guinot et al., 2013). 
O coágulo de fibrina é então retirado do tubo (Figura 9) e 
separado das células vermelhas (Figura 10) e cuidadosamente 
comprimido entre duas placas para serem transformadas em 
















Figura 7 – Centrífuga para colocação dos tubos com o sangue, sem 







Figura 8 – Nota-se a PRF no centro do tubo, após centrifugação única. 




Figura 9 – Coágulo de fibrina (em amarelo) e concentrado plaquetário 
(faixa superficial em vermelho) removidos do tubo. 






Figura 10 – Coágulo de fibrina após remoção das células vermelhas. 






Figura 11 – Coágulos de fibrina colocadas no kit de PRF antes 









Paciente do sexo masculino, 11 anos (Figuras 12, 13 A e 13 B), 
procurou a clínica de cirurgia Bucomaxilofacial Vanessa Castro, 
em Salvador, Brasil, após ser consultado por uma ortodontista. A 
mãe relatou que o diagnóstico de fissura lábio-palatina 
transforame e bilateral foi detectado no parto e que a fenda se 
estendia até a úvula. O paciente já havia passado por três 
cirurgias aos 3 meses, 1 ano e aos 4 anos de idade. Tais 
cirurgias foram feitas, respectivamente, para fissura labial, fissura 
palatina e aumento da columela.  
Após tratamento ortodôntico com expansor palatino (aparelho 
ortopédico tipo Haas), aos 9 anos de idade, o paciente retornou a 
clínica com a queixa de que “todo alimento ingerido sai pelo 
nariz”. Ao realizar os exames físico e radiográfico, foi detectada 
uma fenda no palato, que se estendia pelo alvéolo, na região 
entre os dentes 22 e 63, o que demonstrava um resultado 
esperado após o tratamento ortodôntico (Figuras 14, 16 e 17). 
A mãe do paciente nega histórico de alergia, febre reumática, 
hepatite, alteração na pressão arterial, além de problemas 
cardíacos, da tireoide e diabetes. Foi relatado hábito de 
apertamento e bruxismo. Paciente não fazia uso contínuo de 

















      




EXAME FÍSICO INTRAORAL 
 
Nas figuras 14, 16 e 17, nota-se a presença de fissura lábio-
palatina no lado esquerdo do paciente, demonstrando a 
necessidade de cirurgia de enxerto ósseo alveolar secundário, 
enquanto no lado direito estava estável (Figura 15). A arcada 








Figura 14 - Lado esquerdo do paciente (vista lateral), observa-se 












               


















Foram solicitadas radiografia panorâmica (Figura 19), 
telerradiografia em perfil (Figura 20), radiografia carpal (Figura 
21) e tomografia computadorizada de feixe cônico (Figuras 22, 
23 e 24). Além disso, foi feita obtenção de modelo em gesso 
superior e inferior para estudo e também foram pedidos exames 







Figura 19 - Radiografia panorâmica do paciente – pré-operatório. 
 
 














Figura 23 – Tomografia computadorizada no pré-operatório, 




Figura 24 – Tomografia computadorizada no pré-operatório, 





O paciente foi submetido ao tratamento cirúrgico sob anestesia 
geral. 
Antes da indução anestésica, foram coletadas quatro ampolas 
(36mL) de sangue para preparo da PRF. A mesma foi preparada 
utilizando a centrífuga Excelsa II, modelo 206 BL e seguido o 
protocolo Choukroun de 3000rpm durante 10 minutos.  O coágulo 
de fibrina foi então retirado do tubo e separado das células 
vermelhas e cuidadosamente comprimido entre duas placas do 
kit de PRF para produção das membranas (Figura 28).  
O paciente se encontrava em decúbito dorsal com intubação 
nasotraqueal. Foi realizada antissepsia com clorexidina aquosa e 
alcóolica, intra e extraoral, respectivamente. Foram colocados os 
campos cirúrgicos e foi realizada uma anestesia local infiltrativa 
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com o anestésico Marcaína 0,5% com vasoconstritor a 
1:100.000.   
Foi realizada uma incisão suprasulcular na região de incisivos e 
canino (Figura 25), seguida pela divulsão dos tecidos, realizando 
retalho dividido para isolar a mucosa vestibular (Figura 26), 
mucosa palatina e assoalho nasal, proporcionando uma 
visualização completa da área da fissura (Figura 27). 
Para a realização do enxerto autógeno, foi retirado osso de área 
doadora intrabucal em bloco, cujo diâmetro médio era de 
4x5x4cm, na região retromolar em mandíbula.  
O osso autógeno foi triturado e misturado com a PRF e com o 
Bio-oss®.  
O enxerto preparado foi instalado em leito na área da fissura, 
seguido pela colocação de uma membrana biológica (Figura 29). 
Os tecidos foram liberados através de uma incisão periosteal, 
para então poder realizar suturas em planos com fio de sutura 
sintético absorvível 4.0. 
 
 




 Figura 26 - Divulsão dos tecidos. 
 
 
Figura 27 - Retalho dividido isolando mucosa vestibular, mucosa 

























O paciente foi assistido pela cirurgiã-dentista durante dois dias 
em que o paciente permaneceu internado no hospital, 
apresentando uma boa evolução pós-operatória. No décimo dia 
(Figura 30), o mesmo compareceu ao retorno no consultório 
odontológico para avaliação, na qual foi constatada uma boa 
cicatrização, sem queixas álgicas e sem edema. 
 
    
 
Figura 30 - Pós-operatório de dez dias. 
 
 
Nas figuras 31 e 32, observa-se o paciente após um ano do 
procedimento cirúrgico. O mesmo compareceu à consulta 
odontológica apresentando resultado clínico favorável, com total 
cicatrização e boa resposta no reparo ósseo. O paciente está 
encaminhado para continuação do tratamento odontológico, para 
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tracionamento do dente 23 e correção da mordida cruzada 
posterior, por meio de uma avaliação orto-cirúrgica. 
 
 




Figura 32 – Vista oclusal. Pós-operatório de um ano. 
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Através dos exames secundários pós-operatórios (radiografia 
panorâmica e tomografia computadorizada), é possível observar 
a formação de volume ósseo na região em que a fissura se 
encontrava, como demonstrado nas figuras 33 e 34.. 
 
 




Figura 34 - Tomografia Computadorizada no pós-operatório de um ano, 





O protocolo padrão para o manejo cirúrgico em pacientes com 
fissura lábio-palatina envolve o fechamento labial até os seis 
meses de idade e o fechamento palatino entre os nove e doze 
meses de idade. Porém, essas operações essencialmente tratam 
o lábio e o palato, sendo necessária uma nova cirurgia em uma 
idade mais avançada (entre os sete e onze anos de idade), 
quando a fissura se estende pelo processo alveolar.  
Para preceder essa cirurgia de enxerto no processo alveolar, o 
paciente necessita passar por um tratamento ortodôntico prévio, 
com auxílio de expansor palatino, para corrigir a atresia maxilar e 
expandir a área de fissura, preparando-a para o recebimento do 
enxerto ósseo secundário. 
Fissuras no processo alveolar da maxila inibem a erupção e 
manutenção da dentição permanente e podem afetar no 
crescimento facial e a simetria facial. Ao realizar um enxerto de 
osso alveolar em paciente durante a dentição mista, permite-se 
que o canino erupcione através do novo osso reconstruído.  
Os enxertos ósseos podem ser divididos de acordo com a época 
na qual foram realizados. O enxerto ósseo primário é o realizado 
nos primeiros anos de vida (entre 2 e 6 anos); secundário, 
quando o enxerto ocorre durante a dentição mista, associado à 
erupção do canino permanente adjacente à fissura (por volta dos 
11 anos); e, por fim, terciário, quando o enxerto é utilizado após a 
erupção dos dentes permanente (Costa et al., 2016).  
Até os anos 70, enxerto ósseo primário, usando osso retirado da 
costela, era o protocolo para se tratar a fissura no processo 
alveolar. Porém, respostas negativas, como a retrusão da face e 
mordida aberta cruzada, foram relatadas quando acompanhadas 
em longo prazo (Kang, 2017). Desde então, preconiza-se o uso 
de enxerto ósseo secundário, pois esse método promove um 
suporte ósseo alveolar adequado, capaz de induzir a erupção 
dentária, além de ser favorável à estética e simetria facial. Em 
1988, Semb relatou que o enxerto ósseo secundário não afetou 
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crescimento anteroposterior e/ou vertical da maxila (Semb, 
1988).  
Estudos demonstram que nem sempre o uso de enxerto 
autógeno é o mais indicado, devido à necessidade de uma 
segunda área cirúrgica e à quantidade limitada de osso, quando 
obtido intraoral. Lançar mão de enxertos alógenos, xenógenos ou 
aloplásticos pode ser uma opção. Todos estes materiais são 
considerados osteocondutores, porém somente os autógenos e 
alógenos são osteoindutores. Apesar das desvantagens do osso 
autógeno, este ainda é o método preconizado para enxerto 
ósseo secundário. 
Em relação à escolha de acrescentar PRF ao enxerto autógeno 
na reabilitação relatada no caso clínico, levou-se em 
consideração suas principais respostas clínicas associadas às 
aplicações cirúrgicas, que são: redução da dor pós-operatória, 
fechamento precoce da ferida cirúrgica, hemostasia tópica e 
angiogênese precoce, além de apresentar grande resistência 
mecânica à sutura. O Bio-oss® também se mostrou favorável 
quando usado em associação com o enxerto autógeno e PRF, 
por ser um substituto ósseo de fácil modelação, o que facilita a 
formação de novos vasos sanguíneos e osteogênese. As suas 
partículas tornam-se parte integrante do osso em formação. 
Em 2015, Berger et al. citaram que o osso esponjoso autógeno 
removido da crista ilíaca seria a técnica padrão-ouro de enxerto 
ósseo secundário (Berger et al., 2015).  
Um estudo feito no Egito por Shawy & Seifeldin, em 2016, 
demonstrou o efeito da PRF sobre a qualidade e quantidade de 
formação óssea em paciente com fissura alveolar. No primeiro 
grupo de pacientes, foi feito enxerto ósseo envolvendo a crista 
ilíaca anterior e PRF. No outro, o enxerto autógeno era somente 
de osso ilíaco. Foi concluído que o uso de PRF combinado com o 
osso autógeno foi benéfico na melhoria do volume de osso 
recém-formado, porém sem alteração na densidade óssea 
(Shawky; Seifeldin, 2016). 
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Porém, estudos recentes mostraram que este não é o enxerto 
ideal para a reconstrução de osso alveolar, devido ao fato de ser 
invasivo, podendo causar dor pós-operatória, retardo na 
cicatrização e até uma infecção (Al-Ahmady et al., 2018). Assim, 
a PRF começou a ser usada associada ao osso autógeno pois 
alguns estudos demonstraram que seu efeito aumentava a 
regeneração óssea e a de tecidos moles (Choukroun et al., 
2006). Em 2017, Wang et al. citaram que a capacidade 
regenerativa da PRF pode ser aumentada quando usado com 
substitutos ósseos como Bio-oss®. O Bio-oss®, além de possuir 
propriedades osteocondutoras e osteoindutivas, devido às 
propriedades semelhantes ao osso humano, possui tempo de 
absorção curto. 
Para obter a PRF, existem vários protocolos que podem ser 
seguidos. Dentre eles, o protocolo de Choukroun et al. é o mais 
conhecido, por ser a técnica primária de obtenção da PRF na 
área odontológica. Este protocolo consiste de uma amostra de 
10mL sangue processada sem anticoagulante em tubos de vidro, 
sem adição de qualquer agente químico, imediatamente 
centrifugada a 3000rpm por 10 minutos.  
O protocolo Fibrin®, desenvolvido por Oliveira (2018), é um 
método de centrifugação de baixa rotação para obtenção 
conjunta e ininterrupta da matriz de fibrina leucoplaquetária 
autóloga em duas apresentações físicas: a forma coagulada e a 
forma líquida (Oliveira, et al., 2018) 
Para escolha do protocolo de obtenção da PRF, leva-se em 
conta a complexidade e o domínio da técnica, aspectos 
relacionados à biossegurança, e, principalmente, a forma como o 





CONSIDERAÇÕES FINAIS  
 
O tratamento de fissuras lábio-palatinas engloba um 
acompanhamento a longo prazo de uma equipe multidisciplinar, 
buscando proporcionar ao paciente um conforto psicológico, 
estético e funcional. A Odontologia tem um papel imprescindível 
neste processo, decidindo qual melhor protocolo a ser seguido. 
Hoje, o uso de enxerto secundário autógeno, associado ao uso 
de PRF, com ou sem associação aos substitutos ósseos, é um 
protocolo de escolha devido aos benefícios de reparação, 
cicatrização e resultado. Porém, é importante ressaltar que 
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